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La hiperplasia de los procesos coronoideos mandibulares es una entidad que se caracteriza
por una elongación de los procesos coronoides, que produce una limitación de la abertura
oral  por una traba mecánica entre el proceso coronoideo y la cara posterior del hueso malar.
El  tratamiento es la coronoidectomía para que los movimientos mandibulares ya no estén
restringidos. A pesar del tratamiento quirúrgico es muy importante realizar ﬁsioterapia pos-
toperatoria. Aquí les proponemos el uso de aparatología ortopédica funcional para mejorar
la  abertura oral postoperatoriamente.
©  2013 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo
la  licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).





a  b  s  t  r  a  c  t
Mandibular coronoid process hyperplasia is a rare condition, characterized by an enlar-
ged  coronoid process, leading to a restriction in mandibular opening due to contact of the
coronoid process with the posterior surface of the malar bone.
axillary functional orthopedics The treatment involves coronoidectomy, gaining free movement of the mandible, and
afterwards, active physiotherapy. A novel adjunctive protocol with functional orthopedic
device is proposed.
© 2013 SECOM. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
Y-NC
quien la describe como una anormalidad de los procesos coro-the CC B
ntroducción
a hiperplasia de los procesos coronoideos mandibulares
HPC) es una entidad muy rara, que se caracteriza por una
longación de los procesos coronoides compuestos por hueso
istológicamente normal1.
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Esta entidad fue descrita por primera vez por von Langen-
beck en 18532, y publicada ampliamente en 1963 por Rowe3,noideos, dividiéndolos en 2 tipos, causados por el desarrollo o
por cambios neoplásicos. Los neoplásicos se caracterizan por
ser unilaterales mientras que los del desarrollo son bilaterales,
te es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
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Figura 1 – Radiografía panorámica inicial donde se observa
la altura de ambos procesos coronoideos más  altos que los
cida abertura oral. El paciente reﬁere múltiples tratamientosprocesos condilares.
razón por la cual los neoplásicos o unilaterales (enfermedad
de Jacob) deben ser excluidos como HPC ya que presentan una
microestructura diferente3,4.
La característica clínica principal es la limitación de la
abertura oral progresiva y asintomática, sin anormalidad en
la oclusión, que comúnmente se diagnostica por un hallazgo
radiográﬁco luego de una minuciosa observación a detalle de
la ortopantomografía (ﬁg. 1)3,5. Dicha restricción de los movi-
mientos mandibulares es secundaria a una traba mecánica de
los procesos coronoideos que ocurre por detrás del cuerpo del
hueso malar (ﬁg. 2). Esta condición se vuelve tan importante
que llega a condicionar diﬁcultad respiratoria, retardo en el
crecimiento mandibular, atroﬁa muscular, diﬁcultad para
Figura 2 – A y B) Tomografías con la boca cerrada. C y D) Tomogr
coronoideos chocan con la cara posterior del hueso malar. f a c . 2 0 1 5;3  7(2):93–98
alimentarse, para cepillarse los dientes y, como consecuencia,
presencia de caries dentales, las cuales son de muy difícil
acceso para cualquier odontólogo ya que el campo operatorio
es muy reducido1,6,7.
El único tratamiento válido es quirúrgico8, ya sea reali-
zando una coronoidotomía9 o una coronoidectomía, siendo
esta última la más  utilizada. A pesar de que se realice un
tratamiento quirúrgico es necesario también realizar una ade-
cuada terapia física postoperatoria para poder alcanzar una
adecuada abertura oral.
En este artículo se propone una nueva forma de realizar la
terapia física posterior al tratamiento quirúrgico con ortopedia
funcional.
Caso  clínico
Se trata de paciente masculino de 38 an˜os de edad, que reﬁere
limitación de la abertura oral que ha notado que se inició a
los 18 an˜os y ha venido progresando. Totalmente asintomá-
tico, condiciona ya diﬁcultad para alimentarse. Además, cursa
con diferentes focos cariosos intraorales que los dentistas que
ha visitado le han declarado imposibles de tratar por la redu-con diferentes especialistas intentando mejorar dicha aber-
tura oral, con terapias físicas y ejercicios mandibulares, los
cuales han sido totalmente ineﬁcaces.
afías con la boca abierta. Se observa que los procesos
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detirados en el procedimiento quirúrgico.
Para el momento en el que se realiza la primera exploración
l paciente presenta una abertura oral máxima de 16 mm,  la
ual al forzarla no se modiﬁca, el paciente cuenta con una
adiografía panorámica (ﬁg. 1) y tomografía computarizada
ﬁg. 2) en las que se observa una evidente elongación de los
rocesos coronoideos por encima del nivel del arco cigomá-
ico. Una vez diagnosticado como HPC, se decide realizar la
oronoidectomía bilateral (ﬁg. 3) por medio de un abordaje
ntraoral, cursando dentro del transoperatorio con una aber-
ura oral máxima de 40 mm.
Una vez pasado los 3 días postoperado se inician las
erapias físicas con ejercicios de abertura oral y apoyo con aba-
elenguas, cursando con buena evolución durante la primera
emana (21 mm de abertura oral máxima). Posteriormente
resenta una disminución de la abertura oral siendo crítica
6 mm de abertura oral máxima). Se decide el uso de aparato-
ogía ortopédica funcional, con el uso del Spring-Bite, con un
ntervalo de 10 min  de 4 a 5 veces al día, con lo que se obtiene
igura 4 – Control fotográﬁco, con imágenes comparativas
el inicio y el ﬁnal del tratamiento.a c . 2 0 1 5;3  7(2):93–98 95
una abertura oral de 30 mm a los 30 días de su uso (ﬁg. 4). El
uso de dicha aparatología se continuó por 6 meses.
Discusión
El diagnóstico de la HPC usualmente se pasa por alto, por
su rara ocurrencia y porque sus características clínicas y
radiográﬁcas no son generalmente consideradas en cualquier
trismus, ya que dentro de un examen radiográﬁco de rutina
los procesos coronoideos no juegan un rol importante9. El
trismus es una entidad de múltiple etiología. Dentro de los
diagnósticos diferenciales se deben tomar en cuenta desór-
denes de la ATM, anquilosis de la ATM, trauma, lesión de
tejidos blandos intraorales, desórdenes neurológicos, tumo-
res y la HPC9,10. En un estudio prospectivo donde examinaron
163 pacientes consecutivos con trismus el 5% se diagnosticó
como HPC11.
El método diagnóstico inicial es una ortopantomografía,
con el uso del análisis de Levandoski, en donde se mide la
altura desde la parte más  inferior del ángulo mandibular hasta
el tope del cóndilo mandibular y la punta del proceso coro-
noideo. La altura del proceso coronoideo (entre 12 y 13 mm)
debe ser menor a la de los cóndilos12, pero en las HPC las
coronoides miden más  de 20 mm13. La tomografía computa-
rizada toma una gran importancia en el diagnóstico ﬁnal de
la HPC ya que, a pesar de haber podido diagnosticarlo por
medio de una ortopantomografía, es imposible poder deﬁnir
la relación con el cuerpo del hueso malar en abertura oral y
si este crecimiento es una entidad aparte de la coronoides o
es la propia coronoides alargada. En la tomografía computari-
zada se pueden observar las 3 dimensiones de los procesos
coronoideos y también, al tomarla con la boca abierta, se
puede observar si este hace contacto con la cara posterior del
cuerpo del hueso malar13. Además se ha propuesto el uso de
estereolitografía para el diagnóstico y apropiado tratamiento
quirúrgico14. Solamente con el uso de una TC se puede realizar
una adecuada medida y dividir la altura del proceso coro-
noideo en 3 niveles (alto, medio y bajo), con respecto al arco
cigomático, tomando así un rol muy importante en la decisión
quirúrgica15.
Los tratamientos se dividen en 2. Hay autores que preﬁe-
ren realizar una coronoidotomía, con o sin gap, en la cual hay
una menor despereostización y menos trauma a los tejidos
adyacentes, disminuyendo así la incidencia de ﬁbrosis en el
área tratada9,16. Pero la mayoría de los autores preﬁeren rea-
lizar la coronoidectomía y así retirar todo el segmento óseo
hiperplásico y evitar una posible recidiva por una reunión de
los segmentos1,17,18.
Se han reportado diferentes abordajes quirúrgicos, van Zile
y Johnson usaron un abordaje extraoral directo incidiendo
horizontalmente por encima del arco cigomático, otros han
empleado el abordaje submandibular, el intraoral, el preauri-
cular, y hasta abordajes bicoronales se han utilizado19,20.
Ya que esta entidad aparece en la nin˜ez y es autolimitada,
existe una gran controversia para deﬁnir el momento ideal en
el cual se debe realizar el tratamiento: si el procedimiento se
realiza en edades tempranas hay mayor posibilidad de reci-
diva; sin embargo, si se espera hasta que el crecimiento de los
procesos coronoideos haya cesado se pueden evitar múltiples
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se modiﬁca o sustituye por otro. Inicialmente se utilizan alam-
bres de acero de calibre 0,032 o 0,036 de acuerdo a la edad
del paciente para disen˜ar los resortes. Las partes del aparato96  r e v e s p c i r o r a l m a
cirugías18,21. Loh et al. reﬁeren que si el paciente es muy joven
y poco cooperador con la terapia ﬁsiológica que se debe lle-
var a cabo posterior a la cirugía, entonces debe posponerse el
procedimiento22.
La recidiva de la limitación de la abertura oral es un
hallazgo bastante común después del tratamiento quirúr-
gico, esto puede deberse al nuevo crecimiento del proceso
coronoideo6, o a la formación de un hematoma con una sub-
secuente ﬁbrosis del área intervenida22, siendo esta la causa
mayormente reportada e identiﬁcada en los abordajes intrao-
rales. A pesar de esto, el abordaje intraoral es el más  utilizado
por el resultado estético tan favorable y la evasión de lesión al
nervio facial13.
La terapia posquirúrgica juega un rol muy importante
ya que el trauma quirúrgico y la condición del paciente de
hipomovilidad de larga duración deben ser apoyadas con ejer-
cicios, terapia caliente, masajes, estimulación eléctrica, etc.,
y así mejorar la abertura oral4. Se han propuesto diferentes
métodos para realizar la ﬁsioterapia, con abatelenguas de
madera, con tornillos acrílicos de diferentes taman˜os, pero
normalmente estos condicionan una presión excesiva en los
dientes anteriores que pueden conllevar movilidad dentaria
y enfermedad periodontal22, por lo que se recomienda el
uso del Thera Bite, en el cual la fuerza se ejerce de manera
simétrica en toda la arcada y así se evitan las lesiones a los
dientes anteriores18,23.
Los ejercicios incluyen movimientos de abertura, excur-
sión lateral y estiramiento manual frente al espejo. Watanabe
utiliza un ejercitador bucal formado de guardas oclusales
superior e inferior unidas extraoralmente por ligas para crear
ejercicios de tensión, a ﬁn de evitar la disminución en la
abertura bucal24. Tucker et al. reportan que, dentro de la
ﬁsioterapia para mejorar la abertura oral, es muy impor-
tante la activación de los músculos pterigoideos laterales,
mediales y masetero, siendo el ejercicio de desplazamiento
en protrusión forzada de la mandíbula un excelente método,
ya que este activa los músculos pterigoideos mediales para
la traslación de la mandíbula y, a su vez, participan los
músculos digástricos, pterigoideo lateral y masetero, evi-
tando el desplazamiento del cóndilo fuera de la eminencia
articular25.
Teniendo en cuenta que el Thera Bite es el mejor aparato
que se ha descrito en la literatura pero de difícil acceso por
su alto costo y diﬁcultad para conseguirlo en Latinoamérica,
nosotros proponemos el uso de aparatología ortopédica
funcional (Spring-Bite), ya que son materiales de fácil acceso
en todo el mundo y de bajo costo, los cuales realizan una
función adecuada.
El Spring-Bite (ﬁg. 5) es un aparato ortopédico funcional
que se ha utilizado como tratamiento de las mordidas abier-
tas anteriores en pacientes pediátricos, en el tratamiento de
ﬁbroanquilosis y como método coadyuvante del tratamiento
quirúrgico de las anquilosis de la ATM. La función de este
aparato es mantener una continua tensión del sistema neu-
romuscular que soporta la mandíbula. El estiramiento de los
músculos de la masticación, sobre todo la porción anterior
del músculo temporal y la porción posterior del músculo
masetero, va a crear una efectiva terapia para incrementar la
abertura oral26.Figura 5 – Spring-Bite.
El tratamiento se inicia con ﬁsioterapia inmediata y agre-
siva después de 24 a 72 h de la cirugía, cuando el dolor
postoperatorio ha disminuido, y permitirá realizar movimien-
tos de abertura y cierre con apoyo de pinzas o abrebocas;
también se deben realizar movimientos de lateralidad y
protrusión en forma forzada con ayuda de un familiar.
Posteriormente la ﬁsioterapia continúa con el uso del Spring-
Bite Woodside que estimula la abertura y cierre, como se
muestra en la ﬁgura 6 . Su uso se inicia una semana después
del tratamiento quirúrgico y conforme se rehabilita el pacienteFigura 6 – Imagen donde se observa la forma en la que se
activa el Spring-Bite.
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lamadas retenciones pueden ser del mismo  alambre o de acrí-
ico que se extiende hacia los dientes anteriores, lo que evita
l desplazamiento del aparato. Se utiliza durante 10 min, 4 o
 veces al día24. Creando así el efecto de un gimnasio para los
úsculos de la masticación dentro de la boca.
Belmont et al. mencionan que la ﬁsioterapia temprana es
sencial, que se pueden iniciar los ejercicios de rehabilitación
nmediatamente después de la cirugía, y que deben perma-
ecer por al menos 3 meses, lo que tiene gran importancia
ara un resultado satisfactorio a largo plazo10,18,24,27.
Además se ha propuesto el uso de terapia con bifosfonatos
ara evitar una recidiva de las lesiones28.
onclusión
 pesar de que la HPC es una entidad muy rara, siempre está
atente la búsqueda de nuevas tendencias en los tratamientos
, sabiendo que el procedimiento quirúrgico es solo la mitad
el tratamiento, es indispensable un programa de ﬁsiotera-
ia postoperatoria. Con los aparatos que aquí proponemos se
ueden lograr excelentes resultados a largo plazo, con buena
ccesibilidad, por lo que esperamos un mayor uso de esta apa-
atología en dicha enfermedad.
esponsabilidades  éticas
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